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Ⅰ．緒　　言
　胃空腸吻合あるいは食道空腸吻合を行った挙
上空腸と横行結腸間膜との間に生じる間隙は
Petersen’s defectと言われ，これをヘルニア門に
して生じるPetersenヘルニアはよく知られてい
る。しかし，胃癌に対する姑息的手術としての
胃空腸バイパスによるPetersenヘルニアは過去
に報告がない。今回，われわれは幽門狭窄を来
した胃癌患者に腹腔鏡下胃空腸バイパスを行い，
Petersenヘルニアを来した症例を経験したので，
文献的考察を加え報告する。
Ⅱ．症　　例
　【患者】71歳男性。
　【主訴】下肢浮腫・脱力。
　【既往歴】なし。
　【手術歴】なし。
　【喫煙歴】23歳より禁煙。
　【飲酒歴】ビール 1本を週に 2～ 3回。
　【家族歴】特記事項なし。
　【現病歴】2004年に早期胃癌（生検で印環細胞
癌）を認めたが，手術を拒否し加療しなかった。
2018年 7月から下肢浮腫と脱力を認め，近医を受
診し，胃癌による幽門狭窄の診断で当院紹介受診
となった。食事は摂れておらず，当院受診までの
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  〔症例〕 胃癌による幽門狭窄に対し行った
姑息的腹腔鏡下胃空腸バイパス後に
Petersenヘルニアを生じた 1例
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要　　旨
　症例は71歳男性，腹膜播種を来した胃癌により幽門狭窄を生じ，摂食不能となったため，鏡視下
に胃空腸バイパス術（前結腸経路，逆蠕動側側吻合）を行った。しかし，術後 4日目の夜に突然腹
痛を訴え，CT検査で内ヘルニアの診断となり，緊急手術を行ったところ，輸入脚がPetersen孔に
陥頓しており，その還納およびPetersen孔の閉鎖を行った。退院後は再燃なく化学療法を導入し
ている。
　Key words: Petersenヘルニア，胃空腸バイパス，幽門狭窄
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1ヶ月で10㎏の体重減少を認めた。
　【現症】身長175.1㎝，体重49.6㎏。眼瞼結膜に
貧血を認めた。眼球結膜に黄染を認めず。腹部は
平坦，軟で，肝・脾を触れず。
　【血液検査所見】Hb: 10.6g/dL，Ht 31.8％，MCV 
86.1fL，MCHC 33.4％，WBC 9100/μL （Neut 
79.3％，Ly 12.8％），TP 5.3g/dL，Alb 2.7g/dL，
BUN 24.2mg/dL，Cre 0.86mg/dL. 肝機能および
電解質は正常であった。CEA 1.5ng/mL，CA19-9 
192.46U/mL，尿中ケトン体（ 2＋）。
　【上部消化管内視鏡検査】胃体上部から全周生
の粘膜不整を認め，前庭部から幽門にかけて著し
い狭窄を来し，十二指腸の観察はできなかった。
生検ではpor2，sig，tub2の腺癌が混在していた。
　【造影CT検査】胃前庭部～幽門にかけて著明
な壁肥厚を認めたが，明らかな周囲臓器への浸潤
は認めなかった。No. 3aやNo. 3b，No. 4dのリン
パ節腫大を認めた。肺や肝への転移は認めなかっ
たが，骨盤内に腹水貯留および骨盤内の腹膜に不
整な肥厚を認めた。
　以上より胃癌，Type4，LM，circ，cT4a cN2 
cM1（PER）cStageⅣと診断し，胃空腸バイパ
ス造設後，化学療法導入の方針となった。
　【手術所見】手術は 5ポートにて鏡視下で行っ
た。横隔膜，腹壁，肝円索に多数の白色結節を認
め，その 1つを組織診に提出したところ播種結節
との診断であった。腹水も多量に認め，830mL
を吸引した。腹水細胞診はClassⅤであった。胃
は自動縫合器で半離断し，Treitz靭帯より40㎝の
空腸を胃大弯と，逆蠕動・前結腸経路で，自動縫
合器を用いて吻合した。胃空腸吻合より10㎝の部
位にBraun吻合を設け，完全鏡視下で手術を終了
した（図 1 a）。（手術時間 : 2時間21分，出血量 ; 
30g）。
　【術後経過】術後 3日目より食事を開始し，排
ガスも認めた。しかし，術後 4日目の夜に突然強
い腹痛を訴えた。CT検査を行ったところ，輸入
脚の内ヘルニアによるイレウスを認めたため（図
2），同日緊急手術を行った。
　【再手術所見】上腹部正中切開で手術を行っ
た。挙上空腸と横行結腸間膜の間隙（Petersen’s 
defect）より輸入脚が左側に入り込み，Braun
吻合部が引っ張られ折れていた。十二指腸から
Braun吻合までの上部空腸（輸入脚）が拡張し
ていたが，他の腸管は拡張していなかった（図
1 b）。輸入脚をPetersen孔の右側に還納し，
Petersen孔を 3 - 0非吸収性モノフィラメント糸
で閉鎖し，手術を終了した。（手術時間 : 1時間
3分，出血量 : 30g）。
　【再手術後経過】再手術後 5日目より食事を開
始し，その後経過良好で 8日目に退院となっ
た。退院後12日目より外来にてSOX療法（S-1＋
Oxaliplatin）を導入したが，治療開始後 7か月
目にCTで増悪を認めたため，PTX-RAM療法
（Paclitaxel＋Ramucirumab）に変更し，術後 8
か月経過した現在も外来にて加療中である。
図 1 a　 胃の半離断を行い，前結腸経路で胃と
挙上空腸を逆蠕動となるように側々吻
合を行い，Braun吻合を設けた。
図 1 b　 輸入脚がPetersen’s defectに入り込み，
Braun吻合の部位で折れ曲がり，輸入
脚症候群の状態となっていた。
a b
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Ⅲ．考　　察
　胃癌手術や減量手術後に生じる，胃空腸吻合あ
るいは食道空腸吻合を行った挙上空腸と横行結腸
間膜との間に生じる間隙はPetersen’s defectと呼
ばれ，これをヘルニア門にして生じる内ヘルニ
アはPetersenヘルニアと呼ばれる。これは1900
年にドイツ人医師Walther Petersenが最初に報
告したことに由来する［1］。近年は癒着が生じに
くい鏡視下による減量手術や胃癌手術が行われる
ことにより，その頻度が増えていると考えられて
いる［2,3］。減量術後の1.3- 9％に内ヘルニアが生
じるとされ［4-6］，その70％がPetersenヘルニア
である［4,6,7］。しかし，Petersenヘルニアの報告
は減量手術や胃癌根治術におけるRoux-en-Y吻合
（再建）によるものがほとんどであり，特に姑息
的手術としての胃空腸バイパスによるPetersen
ヘルニアの報告はされていない。減量手術や胃
癌根治術に比べ，姑息的バイパス手術の頻度が
少ないことが，報告がない要因の 1つと考えら
れるが，胃癌手術においては，BillrothⅡ法再建
はRoux-en-Y再建よりも内ヘルニアが生じにくい
とされる［8,9］。しかしこれは，Roux-en-Y再建は 
Y脚の腸間膜により，BillrothⅡ法再建よりも内
ヘルニアのヘルニア門が 1つ多くなることや［8］，
Petersen’s defectが大きくなりヘルニアが生じや
すい胃全摘ではRoux-en-Y再建をされることが多
いために，結果としてRoux-en-Y再建による内ヘ
ルニアの頻度がた高くなる［9］と説明されている。
一方，BillrothⅡ法再建に似た吻合法となる減量
手術におけるOmega-loop（Mini）バイパスでは，
症例数の多い論文で合併症としての内ヘルニアの
報告がなく［10,11］，Roux-en-Y吻合に比べて内ヘ
ルニアの頻度が低い可能性がある。
　内ヘルニアのリスクとして，術後の過剰な体重
減少が知られており，減量手術においても胃癌手
術においても，腹腔内脂肪の減少により間隙が開
大することにより，内ヘルニアが生じやすくなる
［8,12,13］。
　Petersenヘルニアの予防に関して，Roux-en-Y
吻合後のヘルニア門の閉鎖は比較的一般的となっ
ており［14］，さらに，減量手術のRoux-en-Yバイ
パスにおいて，吸収糸を非吸収糸の連続縫合にす
ることにより，Petersenヘルニアの頻度を5.6％
から1.3％に減らせるとの報告もある［15］。しか
し，一方で，減量手術におけるヘルニア門の閉鎖
は，空腸空腸吻合部にねじれや屈曲が生じ，術後
早期の腸閉塞などの合併症のリスクを上昇させ，
術後 1年程度は間膜閉鎖を行わない群の方が再手
術を要する腸閉塞の発生が少ないことが報告され
ている［16］。
　また，挙上空腸の経路に関しては，前結腸経路
の方が後結腸経路に比して内ヘルニアを生じにく
いとする報告もあるが［4］，同等であるという報
告もある［8］。
　これらより，ヘルニア門の閉鎖は内ヘルニアの
図 2 a　 Braun吻合より肛側の腸
管（△）には拡張を認め
ない。
図 2 c　 輸入脚および十二指腸
（△）の拡張を認める。
図 2 b　 輸入脚が内ヘルニアを来
し，Braun吻合部（△）
にWhirl signを認めた。
a b c
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利益相反
　著者らは，この論文の内容について財務的およ
び非財務的な利益相反を有しないことを表明す
る。
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発症頻度と，腸閉塞や術中合併症の発生頻度とを
鑑みて考慮されることになるが，BillrothⅡ法再
建においては一定の見解を得られていない。ま
た，本症例のように胃癌に対する姑息的手術とし
ての胃空腸バイパスにおいては，減量手術よりも
短期的な成績を考慮する必要がある。実際，減量
手術における，間膜閉鎖の有無を検証した臨床試
験においては，間膜閉鎖の有無に関わらず術後30
日以内は内ヘルニアの発生率は低く，継時的に内
ヘルニアを含む小腸閉塞がどちらの群でも増加す
ることが明らかとなっている。 そして，間膜閉
鎖をしない群が間膜閉鎖群よりも内ヘルニアの発
生頻度が高くなるのは少なくとも術後 6ヶ月以上
経ってからと報告されている［16］。
　本症例はPetersen’s defectの閉鎖を行っていれ
ば内ヘルニアの発生は防ぎ得たと考えられるが，
一方で，閉鎖することで他の合併症のリスクを上
昇させた可能性もある。本症例は術後 4日目と早
期に内ヘルニアを生じ，内ヘルニアとしては非典型
例であり，姑息的手術であることも考えると，間膜
閉鎖の適応については議論の余地があると考える。
　しかし，間膜ではなく陥頓した輸入脚に関して
考えると，BillrothⅡ法再建における輸入脚の長
さは，吻合部に緊張がかからない程度に短くす
ることが，屈曲や陥頓を防ぐと考えられており
［17］，Treitz靭帯より25㎝程度の空腸を胃空腸吻
合部とするのが至適とする報告もある［18］。本症
例では，Treitz靭帯より40㎝の空腸で胃空腸吻合
を行っており，輸入脚をもう少し短くするなどの
工夫は必要であったと考えられる。
　今回，胃癌による幽門狭窄に対し，腹腔鏡下胃
空腸バイパス術を行い，術後 4日目にPetersen
ヘルニアを生じた症例を経験したので，これを報
告した。本術式でのPetersen’s defectの閉鎖につ
いては未だ定まった見解はないが，少なくとも再
建時に輸入脚の長さに留意する必要があると考え
られた。
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